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1. RESUMEN

La ausencia de movimiento normal en nifios con pardlisis cerebral impide
el desarrollo y correcto funcionamiento de los sistemas del organismo.
Actualmente, la fisioterapia ortopédica se apoya en los beneficios que
obtienen estos pacientes de reproducir movimientos y posturas
fisiolégicas. Los programas de bipedestacion y marcha, permiten el
correcto funcionamiento de los sistemas corporales por medio de

estimulos mecanicos, accion de la gravedad y de la contraccion muscular.

El NF Walker es un dispositivo de bipedestacion y marcha activo-asistida,
que permite realizar estas funciones en nifios con pobre control motor. La
bibliografia sobre el dispositivo no delimita las caracteristicas exactas de
los nifios que pueden utilizarlo. El objetivo del presente trabajo es disefar
un protocolo de valoracion fisioterapica para la eleccion del paciente con
PCI (parélisis cerebral infantil), para utilizar correctamente el dispositivo
NF Walker. Ademés se realiz6 un estudio descriptivo para observar los
resultados del protocolo disefiado en una poblacién de 10 nifios con PCI.

ABSTRACT

The absence of normal movement in children with cerebral palsy prevents
the development and proper functioning of body systems. Currently
orthopedic physical therapy rely on the profits they make these patients to
reproduce physiological movements and postures. The standing and
running programs, allow the correct operation of body systems by

mechanical stimuli gravity and muscle contraction.

The NF Walker is a device standing and active-assisted motion, which
allows these functions in children with poor motor control. The literature on
the device does not delineate the exact characteristics of children who can
use it. The aim of this work is to design a physiotherapy assessment
protocol for PCI patient choice, to use properly NF Walker. Besides, a
descriptive study was conducted to observe the results of the protocol

designed in a population of 10 children with CP (cerebral palsy).
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2. INTRODUCCION

La paralisis cerebral infantil esta definida como un conjunto de trastornos
del movimiento y de la postura, originada por una agresion no progresiva

del cerebro en el periodo fetal o en los primeros afios de vida®.

Se caracteriza por la afectacion motora y sensorial que limitan la
actividad. La prevalencia es de 2 a 3 nifios por cada 1000 nacidos vivos.
Su etiologia es muy diversa y en algunos casos el conocimiento de los
factores causantes puede ayudar a prevenir o facilitar la deteccion

precoz’.

La forma mas comun es la PCI espastica y se clasifica segun su nivel de
afectacion: tetraplejia espastica que afecta a los cuatro miembros, diplejia
espastica es el tipo mas frecuente en el que solo se ven involucrados los
miembros inferiores y estda mas relacionada con la prematuridad; y la
hemiplejia espastica que compromete los miembros de un mismo lado
con predominio superior. Los rasgos comunes que presentan los
pacientes en las extremidades afectadas son: postura anormal, reflejos
osteotendinosos exaltados, movimientos espasmoédicos repetitivos

(clonus) y presencia de reflejos primitivos®.

La fisioterapia pretende fomentar un desarrollo motor adecuado para
estos pacientes, ya que se ve altamente comprometido. Tradicionalmente
existen varias corrientes de actuacion entre las cuales podemos destacar
la necesidad de aplicar estimulos externos para favorecer reacciones y
posturas innatas en el desarrollo normal. Es evidente que las respuestas
de los pacientes van a ser mas lentas o anémalas si existen, pero se
pretende sacar beneficio de las mismas para mejorar la calidad de vida a

lo largo del tiempo.

La incapacidad de movimiento normal produce un estancamiento del
desarrollo, obligando al cuerpo a no recibir estimulos necesarios para su

crecimiento. Asi ocurre con la funcion respiratoria, el control cefalico y del
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tronco, el desarrollo de las estructuras o6seas, la funciébn manual y

vascular, las cuales se ven afectadas en su actividad®.

En la actualidad, la fisioterapia ortopédica ha permitido mejorar el
desarrollo motriz en estos pacientes mediante el uso de dispositivos que
reproducen una postura normal y funciones como la marcha o la
manipulacion. Los beneficios que se obtienen de este tratamiento estan

relacionados con el ejercicio activo que se ve favorecido con ellos.

En concreto, los dispositivos de marcha automética permiten que el
paciente realice la marcha proporcionando a su cuerpo estimulos
mecanicos. Los beneficios de la marcha en pacientes con PCI resultan ya
no solo de la autonomia en su desplazamiento, si no de -evitar
deformidades posturales debido a la inactividad que desembocan en
dolor, Ulceras por presion, problemas deglutorios y alteraciones del
suefio®. La marcha, ademas, produce el correcto alojamiento de la
cabeza del fémur en el acetabulo asi como el buen desarrollo 6seo por los
estimulos mecanicos®. Asi mismo se ha demostrado que la funcién y
estructura arterial de nifios con PCl ambulantes y nifios sanos no son

diferentes °.

Uno de los dispositivos de ayuda para la marcha es el NF Walker,
podemos observarlo en la Figura 1. Permite realizar las funciones de
bipedestacion y marcha de manera activa-asistida en nifios
discapacitados con un pobre control motor. Presenta un sistema ortésico
de bipedestacion, el chasis con forma de H tiene ruedas en cada extremo.
Axialmente tiene anclajes para pies, tobillos, rodillas y caderas que,
mediante una goma elastica en la articulacion de la rodilla, permite guiar
la marcha iniciando el paso de una pierna con el apoyo de la otra. En el
tronco incluye a su vez, un anclaje axial para la posicion erguida del nifio.
Mediante este sistema de cinchas y bitutores permite una carga del 80-
90% del peso corporal a través de los pies y el 10-20% restante por las
cinchas y anclajes. Los limites antropométricos que establece el

dispositivo son que el paciente debe medir entre 70 cm-1,9 m y el peso
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debe estar comprendido entre 35-80 Kg. Gracias a este dispositivo los
pacientes pueden experimentar los beneficios de la marcha y mejorar su

calidad de vida®.

Figura 1: NF Walker, obtenido de 6. Gandarias M,l. NF Walker: bipedestador dinamico y
desplazador. ElI Mirador 2008;121:1-2.

La eleccion de este dispositivo para un nifio ha de tener en cuenta sus
caracteristicas fisicas y psiquicas para que resulte beneficioso su uso. En
nifios con un buen control postural e iniciativa para desplazarse, este
dispositivo limitaria sus posibilidades de desplazamiento, en el caso de
presentar riesgo de luxacion de la cadera podria favorecerla si no se es
conocedor de ello’. Las contraindicaciones generales para el uso de este
dispositivo no definen especificamente el perfil del paciente que podria
utilizarlo adecuadamente, por ello, existen dudas entre los profesionales
sobre el estado idoneo del paciente para el correcto uso de este

dispositivo.
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3. OBJETIVOS

El proposito de este trabajo es disefiar un protocolo de valoracion
fisioterapica, a partir de escalas validadas, para identificar el perfil iddbneo
de nifio con PCI para el correcto uso de NF Walker. Con ese protocolo, se
ha realizado un estudio descriptivo sobre los resultados del mismo en una

poblacion de 10 pacientes de un centro de atencion temprana.
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4. MATERIAL Y METODOS

Busqueda bibliografica

Se realiz6 una revision sistematica de la bibliografica sobre los
pardmetros de valoracion necesarios para utilizar el NF Walker, como

dispositivo de ayuda a la marcha en nifios con PCI.
Este trabajo se apoya en la evidencia cientifica obtenida de:

— Atrticulos encontrados en la base de datos PubMed. Los limites de
bdsqueda se basaron en la antigiiedad: méximo de 10 afios para los
estudios clinicos: el idioma: inglés y espafol: tipo de estudios: RCT,

metaanalisis, casos clinicos y revisiones bibliograficas.
Key Words: infant cerebral palsy, rehabilitation, NF Walker
Palabras clave: paralisis cerebral infantil, rehabilitacion, NF Walker.

Siendo los boleanos: AND, WITH.

— Manuales sobre fisioterapia infantil y valoracion musculo-esquelética.

— Pé&gina web Physiotherapy Evidence Database: PeDro, para la
obtencién de la escala de calidad de la evidencia cientifica.

Con el objetivo de mostrar la calidad bibliografica en la que se basa este
trabajo, se ha realizado el analisis, segun los criterios generales y PeDro,
de evaluacién de ensayos clinicos y revisiones sistematicas®. Los criterios
de inclusién y exclusién, que se necesitan para escoger los estudios,
permitieron analizar siete articulos de la bibliografia. Se puede observar,
en el Anexo I, que la puntuacidon media esta comprendida entre 15-19, lo

gue demuestra un elevado grado de calidad de la evidencia.
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Las escalas que se han utlizado para el disefio del protocolo de
valoracion han sido extraidas de la bibliografia referente al dispositivo, asi
como de articulos sobre la marcha auxiliada en pacientes con PCI. Las
escalas son de facil acceso e incluso algunas son de primera eleccién en

el hospital para valorar al paciente® *°.

En referencia a los objetivos de este trabajo, las escalas clasifican a los
pacientes que mas posibilidades tienen para beneficiarse del dispositivo, y
excluyen a aquellos que, segun sus cualidades, necesitan de otro tipo de
dispositivo. Los parametros que valoran engloban la dependencia en sus
AVD (actividades de la vida diaria), el control postural para mantenerse
sentado, las cualidades en base a la edad de desarrollo, las deformidades
articulares de MMII asi como el estado de la articulaciébn coxofemoral.
Todos estos parametros son necesarios para realizar la marcha y obtener

beneficio de ello® " °.

Las escalas propuestas para el disefio del protocolo son:

e GMFCS (Gross motor function scale): La funcion motora gruesa es la
responsable de los movimientos musculares generales del cuerpo o
también llamados en masa. Es la responsable de ajustar movimientos
descontrolados, aleatorios e involuntarios a medida que el sistema

neuroldgico se desarrolla, hacia movimientos mas controlados.

La GMFCS valora la funcion motora gruesa en pacientes con PCI
basdndose en el movimiento auto-iniciado, las transferencias y la
movilidad del paciente. Se divide en cinco niveles, y la diferencia entre
cada uno es el grado de autonomia en las AVD, representando el

grado | la completa autonomia y el V, plena dependencia®*.

e Escala de nivel de sedestacion modificada de Mulcahy. Consiste en
una valoracion funcional de la sedestacion. Es una escala de 8 puntos
en la que se pondera la cantidad de soporte que requiere el nifio para
mantener la posicién de sedestacién'?. Para puntuar en esta escala se

necesitan ciertas condiciones:

10
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o El nifio debe estar sentado en una camilla o banco con los
muslos apoyados y los pies libre (sin apoyos).

o La cabeza puede encontrarse en posicion neutra, respecto al
tronco, o en flexion.

o Minimo de duracién de la posicion adquirida: 30 segundos

para niveles del 2-5.

Escala para medir el desarrollo psicomotor de la primera infancia de
Brunet-Lezine. Con esta escala pretendemos establecer la edad de
desarrollo correspondiente al nifio segun los aspectos que valora:
control postural, coordinacion Oculo-motriz, lenguaje y sociabilidad.
Para la correcta valoracion mediante esta escala se elabor6é un manual
de administracion muy preciso, asi como una serie de materiales
necesarios, por lo que su objetividad es muy alta. Cada mes de
desarrollo consta de 10 puntos (divididos entre estos aspectos en
funcién del desarrollo normal), 6 son conductas provocadas por el

examinador y 4 son preguntas dirigidas a las madres o cuidadoras®.

Valoracion muasculo-esquelética del MMII de Kendall's, por medio de la
cual se mide con goniémetro los angulos de recorrido de las
articulaciones de los MMII. La técnica para llevar a cabo las
mediciones con gonidmetro se basan en poner el brazo movil en la
extremidad a valorar y el brazo fijo en un punto de referencia estable,
de forma que en la circunferencia central aparece el angulo formado
por ambos brazos del goniometro. En concreto se miden la flexo-

extension de rodilla, cadera y tobillo*®.

Porcentaje de migracion de la cadera. Con este valor podemos saber
el riesgo de luxacion de la cabeza del fémur que tiene el paciente.
Este procedimiento lo lleva a cabo normalmente el médico y los
resultados estan confirmados cuando consultamos la prueba, sin
embargo podemos llevar a cabo el estudio del porcentaje de migracion

de la cadera si disponemos de una radiografia de esta zona* ”.

11
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Descripcion del protocolo

La primera parte de este trabajo consistié en el disefio de un protocolo de
valoracion para la identificacion del paciente con PCI, candidato a la
utilizacion del dispositivo NF Walker. Para ello, segun la revision
bibliografica, se establecieron los siguientes puntos de corte en las

diferentes escalas seleccionadas:

» Funcion motora gruesa. Se establece que los valores de movilidad

segun esta escala comprenden:

— Niveles I-ll: estos nifios son capaces de realizar la marcha de
forma autonoma o, en caso del nivel Il, precisar de dispositivos
manuales para auxiliar la marcha®. Por tanto no son candidatos

para el uso del NF Walker.

— Nivel llI: nifios y jovenes que necesitan un dispositivo manual para
realizar la marcha después de los 4 afios de edad. A diferencia del
nivel I, necesitaran estos dispositivos dentro de espacios interiores

asi como silla de ruedas para espacios exteriores™”.

— Nivel IV: "Auto-movilidad limitada, es posible que utilice movilidad
motorizada. Frecuentemente requiere equipo para adaptar y
mantener la posicibn de sentado y de bipedestacion. La
automovilidad en distancias cortas (en el interior de una habitacion)
lo realiza rodando, arrastrandose sobre el estbmago o gateando
sobre sus manos y rodillas sin movimiento reciproco de las
piernas"*'. Los nifios correspondientes a este nivel son los que mas
se van a beneficiar del dispositivo ya que les va a permitir realizar
la marcha de forma funcional™.

Nivel V: "Transportado en silla de ruedas. Gran limitacion del

control voluntario, son incapaces de sostener la cabeza y el tronco

12
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en posiciones antigravitatorias en prono y en posicion de sentado.

Requieren asistencia para rodar*'!. En este caso, los nifios van a

obtener mejora en su control cefalico, postural y en el babeo,

aunque no siempre se mantienen estas mejoras una vez en sus

sillas de ruedas*,

Se ha establecido que la puntuacion necesaria en esta escala, para

seleccionar a los nifios que van a beneficiarse del dispositivo, sea la

correspondiente a los niveles IV y V&,

”  Control de tronco. Utilizando la ya nombrada escala de sedestacion

modificada de Mulcahy:

Nivel 1. el usuario es incapaz de mantener la sedestacion ni
siguiera con ayuda de una persona.

Nivel 2: el nifilo necesita soporte en cabeza, tronco y pelvis para
mantener la sedestacion.

Nivel 3: Unicamente necesita soporte en tronco y pelvis para
realizar la sedestacion.

Nivel 4-8: progresivamente el nifio va necesitando menos
apoyo: desde un soporte en pelvis hasta ser capaz de mantener
la cabeza dentro de la linea media por €l mismo, inclinar el

tronco y no apoyarse con las manos al realizar la sedestacion®?.

Se ha establecido que la valoracion de esta escala, para seleccionar a

los nifios que pueden beneficiarse del NF Walker debe corresponder a

los niveles 2 y 3, ya que el dispositivo presenta un accesorio de

soporte cefalico y por tanto le permitiria mantener la cabeza en la

linea media en caso de ser del nivel 2°. Sin embargo, se ha observado

qgue los niflos que mejor mantienen la alineacion del cuerpo en el NF

Walker pertenecen al nivel IV,

~ Edad de desarrollo motor: segln la escala de Brunet-Lezine la edad

de desarrollo que se obtiene como resultado de los parametros

13
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valorados nos permite conocer las capacidades fisicas y psiquicas del
9,10

nifo
Se ha establecido que el nifio ha de presentar al menos una edad de
desarrollo de 6-8 meses para poder comenzar un programa de marcha
con el dispositivo, ya que, segun el desarrollo normal, con esta edad el
nifo es capaz de reconocer los peligros y de autoestimularse para

realizar un desplazamiento, ya sea de tipo volteo, arrastre, gateo® *°.

Valoracion musculo-esquelética del MMII de Kendall's; en funcion
a los resultados de esta escala, se considera que los casos de
deformaciones articulares estructuradas o grado de espasticidad tal
que no permite una amplitud de movimiento de mas de 20° (flexo de
rodilla, cadera y tobillo), no son susceptibles de poder utilizar el
dispositivo en estudio ya que éste no estd preparado para reducir

dichas deformaciones®.

En el caso de nuestros sujetos, se ha de tener en cuenta que los
musculos espasticos tienden a generar una actividad muscular
concéntrica, que de forma repetitiva, conllevan un acortamiento
muscular y una alteracion del ciclo del paso. En base a los principios
de aplicaciéon de las ortesis dinAmicas para la marcha, se establece
que deben bloquear la flexiéon plantar en 5° de dorsiflexiéon para crear
un momento de flexion en la rodilla, que producira un adelantamiento
de la tibia, necesario en una marcha fisioldgica® *°. Los bitutores del
dispositivo permiten estos ajustes de forma que serd posible una
buena adaptacién del nifio®.

Porcentaje de migracién de la cadera; observado mediante un
estudio radiogréafico. Los valores que se establecen de riesgo para
producirse una luxacion de cadera en un programa de bipedestacion o
marcha son de = 60% de migracion del fémur, y por tanto no es

recomendable el uso del dispositivo de estos nifios. Un porcentaje <

14
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30% implica una cadera dentro de los limites normales, si los valores
se presentan entre 30-40%: cadera de riesgo, segun la bibliografia, se
han de realizar revisiones peridédicas para realizar una posible

intervencion quirGrgica para prevenir una subluxaciéon® *'.

En relacion a la migracion de cadera, se observa que la evolucion de

las displasias acetabular en nifios con PC espastica menores de 5

afos tiende a reducirse con forme el nifio presenta mas posibilidades

de apoyo y marcha'’.

— Niflos que no pueden andar: progresion del 12% al afio del
porcentaje de migracion de la cadera.

— Nifios que andan con soporte: progresion del 2,7%.

— Niflos que pueden andar: progresion del 0,9%.

Para considerar a un sujeto como candidato al uso del dispositivo,
necesita alcanzar los minimos requeridos en cada escala, por tanto, con
que uno de los resultados no fuera satisfactorio, se considerd que el nifio

no era candidato.

15
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Procedimiento para la aplicacion del protocolo

La segunda parte del estudio consistio en la aplicacion del protocolo de

valoracion disefiado en 10 pacientes pediatricos con PCI.
Los criterios de inclusion para escoger a los participantes fueron:

v' Edad comprendida entrel-4 afios.
v Paralisis cerebral Infantil.

v" Disponer del dispositivo NF Walker en su centro de referencia.

Los criterios de exclusion que fueron determinados para no poder

participar fueron:

v Estado de salud tal que entorpeciera la valoracion o uso, en el caso de
que pudiera, del dispositivo de marcha: crisis epilépticas graves,
patologia cardiaca y/o respiratoria severa.

v' Talla menor de 70 cm.

v' Peso menor de 35 Kg.

El estudio se ha llevado a cabo en colaboracion de la asociacion
AVAPACE, en el centro de atencion temprana XICOTETS. El estudio fue
aprobado tanto por el coordinador del centro como por los padres de los
nifios, respaldado por un consentimiento informado que detalla los

procedimientos y uso de datos.

16
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5. RESULTADOS

La eleccion de los participantes se basé en los criterios previamente
explicados. Todos los sujetos fueron extraidos del mismo centro de
referencia, el cual disponia del NF Walker. De los 11 sujetos incluidos en
el estudio, 1 presentaba sindrome de West con crisis epilépticas dificiles
de controlar. Por lo que finalmente 10 fueron los usuarios que cumplieron

los CI (criterios de inclusion) y que participaron en el estudio.

r

n=1 Crisis
Epilépticas Graves

7~

Cl: PCl, 1- 4
anos, NF Walker

n=11 sujetos

n=10
Participantes

.

Figura 2: Diagrama de flujo sobre la eleccion de los participantes en base

a los criterios de inclusién y eleccion.

De los diez pacientes valorados, cuatro fueron candidatos a utilizar el NF
Walker como dispositivo de marcha segun el protocolo disefiado, mientras
que los otros seis no. En el Anexo Il, se presentan los resultados de las
escalas de valoracién, correspondientes al protocolo expuesto
anteriormente, sobre los participantes del estudio.

CANDIDATOS

Los sujetos 1, 2, 6 y 9 cumplen con los requisitos establecidos por las

escalas de valoracion para iniciar la marcha con el dispositivo.

17
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Sujeto 1

Al inicio del estudio, comenzé a realizar desplazamientos mediante
arrastres y a hablar. Este sujeto habia utilizado antes el dispositivo,
realizando al principio mas la funcion de bipedestacion que de marcha.
Sin embargo, a la semana, el sujeto ya era capaz de desplazarse dentro
de su clase con el NF Walker. La edad de desarrollo de este sujeto es de
11 meses, lo que corresponde a un nifio capaz de andar sostenido de las
manos. Por lo que ya ha superado la edad minima de comenzar a

desplazarse con volteos o arrastres.

Sujeto 2

Después de valorar sus resultados, este sujeto también resultd ser
candidato al uso del dispositivo, el cual no habia utilizado nunca. Su talla,
72 cm resultdé ser la menor de todos los usuarios. En el dispositivo
principalmente se observa la funcion de bipedestacion, quizas por
incapacidad de vencer la fuerza de los bitutores, no obstante, al terminar
el estudio se observo la elevacion del pie para comenzar la marcha. Esto
nos sugiere que iniciara la marcha como sus compafieros en poco tiempo.
Su edad de desarrollo, 7 meses, nos indica que si esta preparada en

relacion a los aspectos de percepcion e intencién.
Sujeto 6

Presenta un nivel V en la escala GMFCS, y se observo, de forma
subjetiva, acorde con la bibliografia, un aumento de su motivacion y
expresividad® . Este sujeto tampoco habia utilizado nunca el dispositivo
y al igual que el sujeto 1 y 2, al principio del programa el uso era casi
exclusivamente de bipedestacion, hasta que el nifio comprendio el
movimiento a realizar. La edad de desarrollo del usuario 6, es de 6

meses, y al principio se dud6é de si iba a comprender la funcién del

18
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dispositivo, sin embargo, en cuanto completé la fase de la marcha,
gracias a los anclajes respectivos, empez6 a desplazarse.

Sujeto 9

También habia utilizado el dispositivo realizando desde el principio
desplazamientos, que aumentaron su trayectoria a lo largo del estudio. La
edad de desarrollo de este sujeto, 18 meses y 2 semanas, lo cual nos
indica que el nifio esta preparado para realizar la marcha desde el punto
de vista del desarrollo normal, en cuanto a percepcion del entorno, de

relacionarse e intencion de desplazarse.

NO CANDIDATOS

Los sujetos 3, 4, 5, 7, 8 y 10 no son candidatos para utilizar el dispositivo
ya que no alcanzan la edad de desarrollo necesaria para desplazarse, ni

son capaces de identificar peligros.
Sujetos 3y 7

Edad de desarrollo de 2 meses, que en relacién a un desarrollo normal
corresponde a un nifio capaz de elevar la cabeza decubito prono por lo
menos 45° y un minimo de 10 segundos. Comienza a abrir ligeramente
las manos y la reaccién de apoyo y la marcha automéatica desaparecen
progresivamente. Ya es capaz de seguir un objeto fijando la mirada. La
edad real de este sujeto es de 18 meses, por lo que fisiol6gicamente
deberia estar preparado para realizar la marcha e interactuar con el

entorno.
Sujeto 4,8y 10

Edad de desarrollo de 3 meses. Estos sujetos son capaces de tocar la
base de sustentacion con los pies sujeto por los brazos, comienzan a
llevar la mano hacia el objeto deseado y fijan la mirada en un objeto en

movimiento. Las edades reales son 31, 52 y 23 meses es decir, nifios

19
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capaces de andar, interactuar debidamente con el entorno y de hablar con
sentido.

Sujeto 5

Este usuario, obtuvo una edad de desarrollo de 3 semanas, lo que
corresponderia a un nifio recién nacido (hasta los 27 dias) capaz de
realizar movimiento holoquinéticos 6 en masa, sin disociacion de cinturas.
Obviamente este sujeto no es candidato al uso del dispositivo, sin
embargo, debido a su edad real, 23 meses, seria necesario un programa
de bipedestacion
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6. DISCUSION

Este estudio refleja que la aplicacion del protocolo disefiado permite
conocer los niflos que van a ser capaces de utilizar el dispositivo de
marcha. Todos los sujetos que cumplieron con los minimos establecidos,
utilizaron el NF Walker para realizar la marcha. Asi mismo, los sujetos que
resultaron ser no candidatos Unicamente fueron capaces de utilizar este
dispositivo como bipedestador. Por tanto el porcentaje de éxito de las

escalas para predecir el uso del dispositivo es del 100%.

El sujeto 2 fue el que mas tarde comenzé la marcha, lo que se puede
explicar como motivo de su reducida talla y peso, ya que, aparte de no
trabajar nunca en bipedestacion, tenia que vencer la fuerza de los

bitutores.

Con respecto a la valoracion de la dorsiflexion de tobillo, se observo que
todos, menos el sujeto 8, presentaban =5° en la articulacién del tobillo. Al
realizar la correccion, se bloque6 la flexion plantar en 5° de dorsiflexion,
de forma que se cre6 el momento de flexion de rodilla necesario para la
fase postural del paso. Por tanto, el genu recurvatum, propio de la
tetraparesia espastica con patron extensor, presente en todos los
candidatos, sufrié una rectificacién de la postura permitiendo la progresion
de la tibia durante la marcha, que se produce con un minimo de 5° de

dorsiflexion de tobillo*> 8.

Todos los candidatos presentaron una migracién de la cadera < 30%,
excepto el sujeto 6, con 40% de migracion de cadera. Valores
comprendidos entre 30-40% requieren revisiones periddicas para valorar
una posible intervencion, en prevencion a una subluxacién de cadera.
Seria interesante observar cdmo la migracion de la cadera afecta a la
posicion de la cabeza femoral durante la marcha, de forma que se podria
evitar esta intervencion. Segun la bibliografia, hasta el 60% o mas de

migracion de cadera, los programas de marcha, en algunos casos,
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permiten la correccion de la postura sin ser necesaria la cirugia, ya que

dependen del tipo de soporte y carga sobre la articulacion’.

Para la correcta adaptacion del dispositivo a nuestros candidatos fue
necesario conocer el tipo de PCI que presentaban y el patron postural.
Todos ellos presentaron una tetraparesia espastica, el sujeto 2 con
predominio braquial izquierdo. El patron postural fue de tipo extensor en
todos los casos. Es necesario saber esto ya que se puede ajustar la
postura en cada caso®. Se observé que al rectificar la posicién de los MMII
al producirse la flexion de rodilla se atenuaba el patron extensor y en
algunos casos la postura sugeria pensar mas en un patron flexor. Por lo
que la adaptacion para la cabeza que presenta el dispositivo para impedir

la extension forzada de cabeza no fue necesaria.

Con respecto a los no candidatos destacar que, segun la bibliografia, en
nifios con grandes limitaciones fisicas se deberia comenzar la movilidad
auxiliada a partir de los 17 meses'. Sin embargo, valorando sus
capacidades, segun la edad de desarrollo, estos sujetos no son capaces
de realizar ningun desplazamiento ni de tener la intencion. Esto supone
una gran limitacion para su desarrollo, sin embargo no se ha de dejar de
realizar programas de bipedestaciéon para el normal desarrollo de las
estructuras corporales, que se podria realizar con este dispositivo 0 con
otros mas especificos en funcion del sujeto. Asi como programas de

estimulacién para permitir que sus capacidades se vayan desarrollando™®.

En el centro de atencién temprana que nos ocupa, todos los sujetos
mayores de 9 meses iniciaron en su dia un programa de bipedestacion,
de 4-5 veces por semana, un minimo de 1 hora, de forma que se previno
desde un primer momento la evolucién acusada de la displasia de cadera.
La progresion para evitar que esta complicacion vaya en aumento, serian

los programas de marcha, con el dispositivo necesario en cada caso*’.

Es una realidad el hecho de que existan niflos que no vayan a poder

utilizar un dispositivo de marcha debido a las capacidades fisicas y
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psiquicas que lo caractericen. Sin embargo se deberian limitar al maximo
estos casos, ya que los beneficios obtenidos derivados de una buena
alineacion aumentan considerablemente la calidad de vida de estos
pacientes (funcién vascular, respiratoria, digestiva y muscular)** > 7,
Esto solo se puede conseguir como resultado del conocimiento de estos
procesos, de la necesidad de una atencion precoz y de un buen

seguimiento de la evolucion.

Actualmente en Espafia existen 170 nifios que utilizan o han utilizado el
dispositivo, segun la bibliografia. Cinco de esos nifios han fallecido, 18
han dejado de usarlo, bien por presentar una mejoria que les ha permitido
pasar a utilizar otro tipo de ayuda técnica, o0 por presentar un
empeoramiento o porque se les ha quedado pequefio el aparato y han
perdido la motivacion. Se ha perdido el contacto con otros 21 nifios que
no quieren hacer las revisiones periddicas. También utilizan el aparato 11
adultos en Espafa con edades que comprenden de los 18 a los 37 afos.
Por lo tanto, el ndmero actual de usuarios a quienes se realiza
seguimientos es de 137, la mayoria de ellos con PCI **. Es necesario
comentar que el precio de este dispositivo en Espafia, 6,000 euros, es

una gran limitacion a la hora de adquirirlo por las familias.

En relacion al estudio, esto implica que el nUmero de sujetos que hemos
justificado que son candidatos significan un porcentaje del 2,4% de la

poblacién de nifios que lo utilizan.

Existen otros dispositivos de marcha auto-asistida mas accesibles para la
poblacién, sin embargo, este estudio se ha referido al NF Walker en
concreto debido a las dudas existentes sobre su correcta aplicacion y a
los beneficios que aporta a los destinatarios, cuyo control motor es
bastante pobre, frente a otros dispositivos de marcha. Por otro lado, se
trata de un dispositivo al que hemos podido tener acceso facil a través del

contacto establecido con el centro en el que se encuentra.
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La escasa bibliografia sobre el dispositivo, en total 3 articulos, ha
resultado una gran limitacion para la realizacién del trabajo. Sin embargo,
existe una gran cantidad de bibliografia acerca de la marcha en nifios con
PCI mediante dispositivos de marcha y del estado adecuado que
requieren. Gracias a ello, se ha podido extraer los datos necesarios para

disefiar este protocolo de valoracion fisioterapica.
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7. CONCLUSION

Por medio de este estudio, observacional y descriptivo, se ha podido
observar la actuacion del protocolo en una poblacion reducida de nifios
con PCI, la cual ha resultado satisfactorio para la seleccion de los
candidatos. En este caso, se ha descrito una relacion entre los sujetos
candidatos al dispositivo y aquellos que fueron capaces de utilizarlo, en

mayor o0 menor medida.

Sin embargo, no se podria afirmar la misma actuacion a escala mayor, ya
que se necesitaria realizar un estudio mas grande y un seguimiento de los
nifos que comenzasen el programa y valorar si efectivamente, se

benefician del mismo.
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Anexo |
Héagglund G, | Martin A, | Mufioz Flamant C, | Franki I, | Palisano R,
CRITERIOS PEDro Fehaan K, | etal (2007) et al | Martinez C, | etal (2011) | et al | J, (2008)
et al (2012) (2012) et al (2012) (2012)
1. Muestra: tamafio, sexo,
edad, Cl, CE 1 1 1 1 1 1 1
2. Método de distribucion
de sujetos 0 1 1 1 1 1 1
Concealed allocation 1 0 1 1 1 0 0
Indicadores de
prondstico 1 1 1 1 1 1 1
5. Sujetos ciegos a la
intervencion 1 1 1 1 1 0 0
6. Investigadores ciegos a
la intervencién 0 0 0 0 0 0 0
7. Observador ciego al
grupo de estudio 0 0 0 0 0 0 0
8. Datos de medida de
tendencia  central vy 1 1 1 1 1 1 1
medidas de dispersion
9. Medicién considerada
fundamental 1 1 1 1 1 1 1
10. Sujetos tratados segun
grupo de inclusién 1 1 1 1 1 1 1
11. Resultado estadistico de
la comparacién entre 1 1 1 1 1 1 1
grupos
CRITERIOS GENERALES 8 8 9 9 9 7 7
Evaluacion critica literal 1 1 1 1 1 1 1
2. Presentacion clara,
objetivo y problema 1 1 1 1 1 1 1
3. Referencias texto,
recientes, numerosas 1 1 1 0,5 1 1 1
4. Bajas, muestras
similares 1 1 1 0,5 1 1 0,5
5. Consideraciones éticas
1 0,5 1 1 1 1 1
6. Disefio, intervencion vy
medidas 1 1 1 1 1 1 1
7. Instrumentos de medida
vélidos y fiables 1 1 1 1 1 1 1
8. Presentacién clara de
los resultados 1 1 1 1 1 1 1
9. Referencias a las
limitaciones del estudio 1 0,5 1 1 0 1 0,5
10. Interpretacion de los
resultados 1 1 1 1 1 1 1
TOTAL 18 17 19 18 18 17 16
29

Tabla 1: criterios de calidad aplicados a siete articulos de la bibliografia.
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Sujeto 1

PCI: tetraparesia espastica de patrén extensor.

Fecha de nacimiento: 28 de Diciembre del 2010.

Edad: 29 meses.

GMFCS: nivel IV.

Escala de sedestacion: nivel 4.

Brunet-Lezine

30

25
20

15

MES

Sujeto 1

Valoracion musculo-esquelética

E Control Postural

E Coordinacion
éculo-m_otriz

¥ Lenguaje

E Sociabilidad

EDAD DESARROLLO
11 MESES

Derecha lzquierda
Flexion Cadera AL AL
Flexion Rodilla AL AL
Dorsiflexion tobillo 7° 8°

Migracion de la cadera

Porcentaje de migracion < 30%.
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Sujeto 2

PCI: tetraparesia espatica de patron extensor con predominio braquial

izquierdo.

Fecha de nacimiento: 10 de Agosto del 2011.

Edad: 21 meses.

GMFCS: nivel IV.

Escala de sedestacion: nivel 4.

Brunet-Lezine

30

25

20

15

MES

10

Sujeto 2

Valoracion Musculo-Esquelética

E Control Postural

® Coordinacion
éculo-m_otriz
Lenguaje

B Sociabilidad

EDAD DESARROLLO
7 MESES 2 SEMANAS

Derecha Izquierda
Flexion de Cadera AL AL
Flexion de Rodilla AL AL
Dorsiflexion de tobillo  5° 50

Migracion de la cadera

Porcentaje de migracion < 30%
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Sujeto 3

PCI: tetraparesia espastica de patrén extensor.
Fecha de nacimiento: 21 de Noviembre del 2011.
Edad: 18 meses.

GMFCS: nivel V.

Escala de sedestacion: nivel 3.

Brunet-Lezine

30 m Control Postural
25 ® Coordinacion
oculo-motriz
20 Lenguaje
(7]
Qv 15 ¥ Sociabilidad
=
10
5 _ EDAD DESARROLLO
o B " 2 MESES 1 SEMANA
Sujeto 3

Valoracion Musculo-Esquelética

Derecha Izquierda
Flexion de Cadera AL AL
Flexion de Rodilla AL AL
Dorsiflexion de tobillo  5° 5°

Migraciéon de la cadera

Porcentaje de migracion < 30%
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Sujeto 4

PCI: tetraparesia espastica de patrén extensor.
Fecha de nacimiento: 20 de Octubre del 2010.
Edad: 31 meses.

GMFCS: nivel IV.

Escala de sedestacion: nivel 3.

Brunet-Lezine

30
H Control Postural
25
H Coordinacion
20 oculo-motriz
n Lenguaje
% 15
H Sociabilidad
10
5 .
—— Tl e Rone
0 - 3 MESES 3 SEMANAS
Sujeto 4
Valoracion Musculo-Esquelética
Derecha Izquierda
Flexién de Cadera AL AL
Flexion de Rodilla AL AL
Dorsiflexién de tobillo 0° 0°

Migraciéon de la cadera

Porcentaje de migracion < 30%.
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Sujeto 5

PCI: tetraparesia disténica.

Fecha de nacimiento: 7 de Junio del 2011.
Edad: 23 meses.

GMFCS: nivel V.

Escala de sedestacion: nivel 2.

Brunet-Lezine

30 m Control Postural
25 E Coordinacion
6culo-motriz
20 Lenguaje
U) . g
L 15 B Sociabilidad
=
10
5
EDAD DESARROLLO
— >
0 3 SEMANAS
Sujeto 5
Valoracion Musculo-Esquelética
Derecha Izquierda
Flexion de Cadera AL AL
Flexion de Rodilla AL AL
Dorsiflexién de tobillo 5° 50

Migraciéon de la cadera

Porcentaje de migracion < 30%.
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Sujeto 6

PCI: tetraparesia espastica de patrén extensor.
Fecha de nacimiento: 8 de Marzo del 2010.
Edad: 38 meses.

GMFCS: nivel V.

Escala de sedestacion: nivel 3.

Brunet-Lezine

30 m Control Postural
25 u Qoordinaci_én
2 oo
O 15 N
= ® Sociabilidad
10
5 _1.: P EDAD DESARROLLO
6 MESES
0 -
Sujeto 6
Valoracion Musculo-Esquelética
Derecha Izquierda
Flexion de Cadera AL AL
Abduccion de cadera 20° 25°
Flexion de Rodilla AL AL
Dorsiflexion de tobillo  5° 50

Migracion de la cadera

Porcentaje de migracion 40%.
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Sujeto 7

PCI: tatraparesia espastica de patron flexor.
Fecha de nacimiento: 10 de Agosto del 2011.
Edad: 21 meses.

GMFCS: nivel V.

Escala de sedestacion: nivel 3.

Brunet-Lezine

30 m Control Postural
25 ® Coordinacioén 6culo-
motriz
20 Lenguaje
" . o
O 15 Sociabilidad
=
10
5 EDAD DESARROLLO
— . o
0 - 2 SEMANAS
Sujeto 7
Valoracion Musculo-Esquelética
Derecha Izquierda
Flexién de Cadera AL AL
Flexion de Rodilla AL AL
Dorsiflexion de tobillo AL AL

Migraciéon de la cadera

Porcentaje de migracion < 30%.
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Sujeto 8

PCI: tetraparesia distdnica de patrén extensor.
Fecha de nacimiento: 27 de Enero del 2009.
Edad: 52 meses.

GMFCS: nivel IV.

Escala de sedestacion: nivel 3.

Brunet-Lezine

30 E Control Postural
25 ® Coordinacioén
6culo-motriz
20 Lenguaje
a5 ® Sociabilidad
>
10
5
0 - 3 MESES
Sujeto 8
Valoracion Musculo-Esquelética
Derecha Izquierda
Flexién de Cadera AL AL
Flexion de Rodilla AL AL
Dorsiflexion de tobillo AL AL

Migracion de la cadera

Porcentaje de migracion < 30%.
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Sujeto 9

PCI: tetraparesia espastica de patron extensor.
Fecha de nacimiento: 17 de Septiembre del 2009.
Edad: 44 meses.

GMFCS: nivel IV.

Escala de sedestacion: nivel 4.

Brunet-Lezine

30
25
EDAD DESARROLLO
20 18 MESES
n 2 SEMANAS
v 15
=
10 m Control Postural
5 m Coordinacion
6culo-motriz
= Lenguaje
0 .
) m Sociabilidad
Sujeto 9
Valoracion Musculo-Esquelética
Derecha lzquierda
Flexién de Cadera AL AL
Flexién de Rodilla AL AL
Dorsiflexion de tobillo AL AL

Migracion de la cadera

Porcentaje de migracion < 30%.
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Sujeto 10

Diagnostico incierto debido a la gran afectacion cerebral.
Fecha de nacimiento: 10 de Junio del 2011.

Edad: 23 meses.

GMFCS: nivel IV.

Escala de sedestacion: nivel 8.

Brunet-Lezine

30 m Control Postural
25 ® Coordinacion
o6culo-motriz
20 Lenguaje
w0 . .
% 15 B Sociabilidad

EDAD DESARROLLO
—> 3 MESES

2 SEMANAS
Sujeto 10
Valoracion Musculo-Esquelética
Derecha Izquierda
Flexion de Cadera AL AL
Flexién de Rodilla AL AL
Dorsiflexion de tobillo AL AL

Migracion de la cadera

Porcentaje de migracion < 30%.
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